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Sammendrag 
Tittel:  
Simuleringstrening og hjertestans 
Problemstilling:  
Hvordan bidrar simuleringstrening til å gi økt klinisk kompetanse til sykepleieren som står i 
en hjertestanssituasjon på sykehus? 
Formål: 
Hensikten med denne oppgaven er å kaste lys over simuleringstrening og finne ut hvordan 
denne læremetoden kan brukes som et ledd i å øke den kliniske kompetansen for sykepleiere i 
en hjertestanssituasjon. 
Metode: 
Litteraturstudie, basert på systematisk litteratursøk. 
Resultat: 
I denne oppgaven kommer det frem at simulering som læringsmetode inneholder ulike 
elementer som kan bidra i å øke den kliniske kompetansen hos sykepleieren i en 
hjertestanssituasjon. Jeg trekker frem ulike faktorer som debrifing, tekniske og ikke-tekniske 
ferdigheter og teamtrening som viktige faktorer. Oppgaven gir ikke grunnlag for en entydig 
konklusjon, men belyser behov for videre forskning på feltet. 
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1 Innledning 
Sannsynligheten for å overleve hjertestans faller drastisk med syv til ti prosent for hvert 
minutt uten igangsetting av hjerte-lungeredning (HLR). Ved hjertestans vil pasienten ikke få 
nok blod til hjernen. Dette vil resultere i tap av bevissthet og pasienten faller om. 
Respirasjonen vil opphøre og pasienten vil ikke ha følbar puls. Dette er viktige symptomer 
som sykepleieren må kjenne til for å kunne respondere raskt (LHL 2016). Riktig og rask 
utførelse av HLR vil være helt avgjørende om pasienten skal kunne overleve (Haugen 
2014:48). Som oftest er det sykepleieren som er den nærmeste når en slik akuttsituasjon 
oppstår. Håndtering av slike hendelser må for pasientens del derfor kunne håndteres på en god 
måte. Karakteristisk ved disse situasjonene er at de oppstår brått og høyst uventet. Hurtig 
respons er avgjørende for utfallet til pasienten og nøkkelkvalifikasjoner hos sykepleier anses å 
være handlekraft og god klinisk kompetanse (Kirkevold & Nordli 1997:52-54). Sykepleieren 
har ikke mulighet til å fryse situasjonen for å reflektere rundt hva som er best, handling må 
skje umiddelbart. Ferdighetene må være innlært, og kompetente tiltak må skje automatisk. I 
følge en kvalitativ studie utført av Sjöberg, innebærer gjennomføring av HLR i ekte 
situasjoner mye stress for sykepleiere, selv for godt trenet personell. Sykepleierne uttrykte 
derfor behov for å trene på HLR for å skape større trygghet i situasjonen (Sjöberg, Schönning 
& Salzmann-Erikson 2015). 
Som et virkemiddel for å fylle gapet mellom teori og praksis trener helsepersonell HLR på 
pasientsimulatorer for å bli bedre rustet for virkelige akutte situasjoner. Simuleringstrening 
benyttes i dag som læringsmetode ved kursing og opplæring av både studenter og 
helsepersonell. Forskning tyder på at simulering er et effektivt bidrag for å øke ferdigheter og 
kunnskap i akutt pleie hos sykepleiere (Toubasi m.fl. 2015). 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Min interesse for akuttsykepleie startet da jeg jobbet i forsvaret. Jeg fikk avansert sanitetskurs 
etter befalsskolen og ble sanitetsbefal i troppen. Dette synes jeg var ett svært spennende 
fagfelt, og ønsket å lære mer. Av den grunn sluttet jeg i forsvaret og søkte meg inn på 
sykepleieutdanningen. Det siste året har jeg jobbet på et akuttmottaket, og fått oppleve mange 
akuttsituasjoner, blant annet en hjertestans. Denne episoden opplevde jeg som svært kaotisk 
da leger og sykepleiere kom løpende inn på rommet hvor pasienten lå. Etter denne episoden 
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har jeg tenkt mye på hvordan en sykepleier kan forberede seg og hvordan HLR-trening bidrar 
til å skape praktiske ferdigheter, selvsikkerhet og kunnskap i en slik situasjon.  
Personlig lærer jeg best ved å øve meg i praksis og jeg mener at repetisjon og drilling er 
gullstandarden for å lære noe godt. Jeg har erfart trening på hjertestans fra sanitetskurs i 
forsvaret og fra skolen, noe som sikkert har bidratt til å farge mitt syn på simulering. Jeg har 
selv opplevd godt læringsutbytte av å drille inn bestemte handlingsmønster. Det er derfor 
motiverende for meg å lære mer om simulering og undersøke hvordan simulering kan bidra i 
utviklingen av klinisk kompetanse i en hjertestanssituasjon. 
 
1.2 Problemstilling 
Sykepleiere er ofte de som står nærmest pasienten, og de første som kommer når pasienten 
trenger hjelp. For en sykepleier vil en hjertestanssituasjon medføre en påtvunget akutt 
handling som kan skille mellom liv eller død. Sett i et sykepleieperspektiv er dette et viktig 
tema, både for sykepleier og for pasient. Med dette som bakgrunn har jeg valgt følgende 
problemstilling: 
” Hvordan bidrar simuleringstrening til å gi økt klinisk kompetanse til sykepleieren som står i 
en hjertestanssituasjon på sykehus?” 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Simulering: 
Simulering blir anvendt som en teknikk for å erstatte virkelighetsnære pasientsituasjoner og 
frembringer viktige aspekter fra virkeligheten gjennom en interaktiv tilnærming som ved bruk 
av en pasientsimulator (Hoel, Hanssen & Husebø 2012:261). 
Klinisk kompetanse: 
Klinisk sykepleiekompetanse kan defineres som personlig kompetanse eller 
handlingskompetanse, og er målet for enhver sykepleier gjennom yrkesutøvelsen. Gjennom 
en personlig læreprosess omformes ulike former av erfaring, teori, og kunnskap som skaper 
en handlekraftig og integrert kompetanse hos sykepleieren (Kristoffersen, Skaug & Nortvedt 
2011:182). 
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1.4 Oppgavens oppbygning 
Denne oppgaven inneholder totalt seks kapitler. I det følgende kapittelet gjør jeg rede for den 
teoretiske plattformen oppgaven er bygget på. Denne tar for seg blant annet hjertestans, HLR, 
klinisk kompetanseteori, sykepleieteori, og yrkesetiske retningslinjer og lovverk. Deretter 
utdyper jeg hvilken metode jeg har brukt som utgangspunkt for å skrive og sammenfatte 
oppgaven. Videre presenterer jeg mine forskningsfunn på bakgrunn av prinsipper om 
systematisk litteratursøk. Kapittel fem inneholder drøftingen av funnene, og til slutt vil jeg 
presentere avslutning og konklusjon av oppgaven. 
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2  Teori  
I det kommende kapittelet vil jeg presentere bakgrunnskunnskap og ulike teorier jeg mener er 
viktig å benytte som grunnlag for å skape en god forståelse og oversikt av problemstillingen. 
Punktene som belyses vil jeg senere i oppgaven bruke aktivt i drøftingsoppgaven og 
konklusjonen. 
 
2.1 Akutt hjertestans  
Akutt hjertestans betyr opphør av hjertets evne til å pumpe blod rundt i kroppen. Ved 
hjertestans utover få minutter er uforenlig med liv. Cellene i hjertemuskelen får ikke tilført 
oksygen og dør raskt. Hjertestans kan ved for eksempel ventrikkelflimmer være midlertidig. 
Det vil si så lenge det kan behandles med defibrillering, strøm som slår ut de elektriske 
signalene og ”restarter” hjertet. Den vanligste årsaken til stans er tilstopping av kransårene i 
hjertet (SNL 2016).  
Plutselig akutt sirkulasjonsstans har ved 80 % av tilfellene primært med selve hjertet å gjøre. 
Ved denne type hjertestans er ventrikkelflimmer (VF) og ventrikkeltakykardi (VT) hyppigst 
indusert (Jacobsen, Sandstad & Ånonsen 2012). Når hjertets ventrikler ukontrollert flimrer 
eller beveger seg svært raskt klarer ikke hjertet å pumpe blod effektivt ut i kroppen. 
Ventriklene trekker seg sammen så raskt at de ikke rekker å fylle opp blodet fra atriene, eller 
med så redusert pumpekraft at blodet står stille i årene (Haugen 2014:48).  
Ca. 20 % er ikke-kardinale årsaker, og omfatter respirasjonsstans, lungeemboli, intox eller 
cerebrovaskulær sykdom. Hyppigst ved ikke-kardinale er pulsløs elektronisk aktivitet( PEA) 
og asystole (Jacobsen m.fl. 2012). Når en pasient har asystole betyr det at det ikke er noe 
elektrisk aktivitet i hjertet og heller ingen kontraksjoner. Alt i hjertet står stille. Ved PEA 
finnes det elektriske impulser i hjertet. Til tross for dette er ikke disse impulsene kraftige nok 
til å skape kontraksjoner som får blodet til å strømme ut i kroppen. Sannsynligheten for å 
overleve PEA og asystole er betraktelig dårligere enn ved VF og VT. Ved hjertestans kan 
PEA og asystole være de primære arytmiene, mens VF og VT gradvis går over til en asystole 
ved mislykket defibrillering (Haugen 2014:48). 
Hjerterytmeforstyrrelser oppstår vanligvis ved for liten tilgang til oksygen i 
hjertemuskelcellene (iskemi). Iskemien fører til redusert energiinnhold i cellen, som 
forårsaker en endring i cellenes evne til å overføre elektriske impulser. Plutselig død som 
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følge av akutt hjertestans er et hyppig resultat av VF utløst av iskemi (Ørn, Mjell & Bach-
Gansmo 2011:166). 
 
2.2 Hjerte-lungeredning (HLR) 
Basal HLR forståes som 30 brystkompresjoner og deretter 2 innblåsinger. I en akutt 
hjertestanssituasjon er det særdeles viktig med et godt, riktig handlingsmønster for at 
pasienten ikke skal dø eller få uhelbredelig skade. HLR må startes snarest og det må varsles 
tidlig for å kunne få hjelp i tide (Haugen 2014:47). I kapitelet over har jeg forklart årsakene til 
hjertestans, og vil nå belyse viktigheten av god HLR-håndtering. 
Ved riktig og god HLR får kransarteriene og hjertet en relativt liten, men veldig viktig 
blodforsyning. Hensikten med basal HLR er å forsikre seg om at hjertet er tilstrekkelig 
sirkulert og ventilert slik at de vitale organene får den oksygentilførselen som kreves slik at de 
ikke blir ødelagt. Det må virkelig tydeliggjøres viktigheten av at oksygen og næringsstoffer 
blir ”pumpet” rundt i kroppen og mulighet for metabolisme av avfallsstoffene gjennom frie 
luftveier. Dette er en prosedyre for å ”kjøpe mer tid”, og ”holde sirkulasjonen i ”sjakk” til 
pasienten kan få mer avansert behandling (Haugen 2014:48). For at brystkompresjonene skal 
være tilfredsstillende skal de i følge retningslinjene ha en dybde på fire til fem centimeter og 
holde en kontinuerlig frekvens på 100 kompresjoner per minutt (Næss m.fl. 2011). 
Å vite hva en skal gjøre i en slik situasjon er like viktig som å vite hva man ikke skal gjøre. 
For lite kunnskap om HLR kan fort føre til komplikasjoner som brukne ribbein, inflasjon i 
lunge og skade på hjernen (Marzooq & Lyneham 2009). Hos et normalt temperert menneske 
vil en akutt hjertestans gi varige skader i sentralnervesystemet etter bare tre til fem minutter. 
Etter ca. ti minutter ubehandlet er sannsynligheten for varig hjerneskade svært høy. Dette sier 
noe hvor liten tidsluken er, og at desto raskere pasienten får hjerte-lunge-redning, desto større 
er sannsynligheten for overlevelse (Haugen 2014:47). 
Ut ifra en amerikansk nasjonal undersøkelse gjort av Girotra m.fl. (2012) kommer det frem at 
sannsynligheten for å overleve hjertestans på sykehus er større nå enn for noen år tilbake. 
Dette er uavhengig  av om den initiale hjerterytmen kan behandles med defibrillator. Hos 
pasienter med VF eller PEA viser det seg at overlevelsen ikke er påvirket med kortere 
defibrilleringsintervaller. Studiene tyder på at det er andre utslagsgivende faktorer enn rask 
defibrillering som virker å hatt innvirkning på overlevelsen. (Ibid) mente at faktorer som 
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raskere responstid, observasjon av tegn på symptomer, kvaliteten på HLR med 
brystkompresjoner, og godt trenet personell var avgjørende om pasienten overlevde eller ikke 
(Girotra m.fl. 2012). 
I Norge følger vi norsk resuscitasjonsråd, (NRR) sine retningslinjer for hjerte-lunge-redning . 
Helsepersonell må selv holde seg faglig oppdatert og har et selvstendig ansvar for å anvende 
HLR i henhold til de nasjonale retningslinjene. Sannsynligheten for overlevelse synker 
drastisk hvis HLR-trening ikke prioriteres.(Haugen 2014:47). En studie gjennomført i 
Botswana tok for seg å evaluere sykepleiernes kunnskap og erfaringsnivå innen HLR. Det ble 
gjennomført simulering og en avkryssningsprøve, hvor studien avsluttet med en 
oppfølgningstest tre måneder etter start. Det resultatene viste var at selv om sykepleierne viste 
bedre ferdigheter og kunnskap direkte etter simuleringen, kunne en tydelig se en dårligere 
kompetanse hos sykepleierne bare tre måneder etter. Resultatet demonstrerer viktigheten av 
regelmessig trening for å vedlikeholde god HLR-kompetanse (Ehlers & Rajeswaran 2014). 
 
2.3 Simulering   
Simulering er beskrevet som en iscenesatt representasjon av en aktivitet eller et fenomen 
(Ødegården, Struksnes & Hofmann 2015:13). Det finnes mange ulike typer og definisjoner på 
simulering, men innen helsefag skal simulering etterlikne en reel klinisk situasjon, 
eksempelvis en hjertestans. Den kliniske situasjonen kan inneholde alt fra basale 
sykepleieprosedyrer til simulerte akutte situasjoner og man øver som regel på dukker. 
Pasientsimulatorer og treningsdukker finnes i forskjellige størrelser, med eller uten elektrisitet 
og noen er laget slik at man kan ”kommunisere” gjennom mikrofon med dukken (Ødegården 
m.fl. 2015:21). Ved å bruke slike simulatorer vil det være mulig å få opplyst vitale parametere 
og tilbakemelding, for deretter å sette inn tiltak som vil gi utslag på dukken. Dette kalles 
”fullskalasimulering” og gjør simuleringen desto mer realistisk (Ibid). 
Innen simuleringsmiljøet benyttes det engelske begrepet Fidelity. Dette er et begrep som 
naturlig oversatt betyr naturtrohet. Fidelity kan være høy eller lav avhengig av kvaliteten på 
det gitte scenario. Fidelity angir med andre ord noe om hvor naturtro gjengivelsen er, eller i 
hvor stor grad simuleringen klarer å reprodusere virkeligheten i den gitte casen (Ødegården 
m.fl. 2015:13). Simuleringen gjenspeiler som regel ekte situasjoner som stiller krav til 
deltager om prosedyrehåndtering og tilstedeværelse. Simuleringen blir derfor en arena for å 
trene på blant annet beslutningstaking, samarbeid og kommunikasjon i forskjellige praktiske 
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settinger basert på et teoretisk grunnlag (Ibid). I følge Ødegården er utøvernes evne til å gjøre 
seg oppmerksom på behovet til pasienten det essensielle i simulering. Det å ha vilje, kunnskap 
og engasjement til å prioritere og identifisere det er som er viktig. Sykepleiere er profesjonelle 
omsorgsytere, hvor kunnskapens rammeverk baseres på juss, etikk og ikke minst fag. Ved 
hjertestans vil et tidlig alarmsignal og korrekt prosedyre av hjerte-lungeredning være ansett 
som den beste profesjonelle omsorgen i den gitte situasjonen (Ødegården m.fl 2015:80). 
 
2.3.1 Simulering som læringsmetode 
I forbindelse med simulering brukes ofte begrepet læringssirkelen, som er basert på David 
Kolbs modell for erfaringsbasert læring. Modellen viser en naturlig framdrift i 
læringsprosessen. Det starter med kunnskap, som er plattformen for all læring. Deretter følger 
ferdighetstrening for å kunne praktisere kunnskapsgrunnlaget. Ved beslutningstrening øves 
for eksempel strategier for problemløsing. For å kunne øve på dette forutsetter det et teoretisk 
grunnlag og også ferdigheter. I simuleringstrening skal kunnskapen, beslutningstreningen og 
ferdighetene settes i system og øves i en bestemt situasjon. Klinisk praksis og erfaring som 
siste trinn i sirkelen, tydeliggjør at læringen er en kontinuerlig prosess fordi det danner 
grunnlaget for ny læring når sirkelen repeteres (Aase 2010:172). 
 
Ferdighetstrening 
Beslutningstrening 
Simuleringstrening 
Klinisk praksis 
Kunnskapstilegnelse 
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Etter hver gjennomføring av simulering samles deltagerne sammen med kursansvarlig for en 
debrifing. I dette fora er det deltagerens erfaring og opplevelse av simuleringen som er i 
fokus. Denne fasen av simulering er ment for konstruktiv tilbakemelding og refleksjon rundt 
egen prestasjon. Dette kan være alt fra hva grad av mestring til overføringsverdien i praktisk 
klinisk arbeid (Aase 2010:165). Debrifing kan deles inn i tre faser og presenteres som 
beskrivelsesfasen, analysefasen og anvendelsesfasen. I den første fasen skal deltagerne 
beskrive hva de gjorde uten å få en tilbakemelding, observatører tilføyer om noe blir glemt, 
og fasilitator trekker fram gode eksempler og oppsummerer hva som ble gjort. I analysefasen 
forteller deltagerne hva de selv mener at kunne blitt gjort annerledes, Deretter får de 
tilbakemelding på refleksjonen med bakgrunn av fagkunnskap og kompetanse, og hvor ikke 
bare kursansvarlig, men også flest mulig av observatørene deltar aktivt. I den avsluttende 
fasen svarer deltagerne på hva de har lært, og hvordan denne nye erfaringen kan anvendes i 
andre situasjoner. Til slutt oppsummeres læringsutbytte i forhold til læringsmål (Ødegården 
m.fl. 2015:56). 
I utdanning og læringsøyemed kan simulering sees på som nødvendig forberedelse til praksis 
og fremtidig yrkesutøvelse. Simulering som læringsmetode viser seg å være svært verdifull 
nettopp fordi simuleringen skaper muligheter for trening i trygge omgivelser og uten fare for å 
skade pasienter. Sykepleier kan lære av sine feil og utvikle seg fra å vite hva som er riktig, til 
å utføre hva som er riktig (Aase 2010:159). Erfaringen som tillæres gjennom simulering 
skaper muligheter for å kunne forutsi konsekvenser og skape en høyere grad av sikkerhet for 
pasienten i reelle situasjoner. Sykepleieteori og fagkunnskap som ligger i bunn danner 
grunnlaget for de kliniske simuleringssituasjonene. Dette åpner for muligheter til selvstendig 
og kritisk tenkning hos hver enkelt deltager (Hoel m.fl. 2012:263). 
Videre forteller Ødegården at det i Norge i likhet med flere vestlige land er behov for å bedre 
pasientsikkerheten. Dette gjøres blant annet gjennom økt kompetanseheving i tjenesten og 
opplæring av nyutdannede gjennom simuleringstrening (Ødegården m.fl. 2015:63). I lys av 
pasientens sikkerhet og det økende kravet til kompetanse for sykepleiere er simulering 
verdifullt på flere måter. I følge Aase er simulering et av de viktigste tiltakene for å redusere 
antall uønskede hendelser og vil bidra til økt pasientsikkerhet (Aase 2010:159).  
Gode tekniske og ikke-tekniske ferdigheter en vesentlig forutsetning for kvalitetssikring av 
yrkesutøvelse. Ødegården beskriver ikke-tekniske ferdigheter som sosiale, kognitive og 
personlige ressurser som komplementerer tekniske ferdigheter som eksempelvis kan være 
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utførelsen av HLR. Ikke-tekniske ferdigheter omhandler kommunikasjon, samhandling, 
lederrolle, beslutningstaking, situasjonsbevissthet og håndtering av stress (Ødegården m.fl. 
2015:65). 
 
2.3.2 Simulering som teamtrening 
Teamtrening er et viktig ledd i simulering mot å øke pasientsikkerhet. I akuttmedisinske 
situasjoner er man ofte avhengig av assistanse fra andre faggrupper, det er derfor nødvendig å 
trene på momenter som ledelse, kommunikasjon og samhandling. Crisis Resource 
Management (CRM), er et team-treningskonsept som helsevesenet bruker som utgangspunkt 
for teamtrening og legger vekt på samhandling, kommunikasjon og ledelse som 
læringsutbytte (Aase 2010: 180). CRM er inspirert og hentet fra flyindustrien for å håndtere 
situasjoner preget av høyt stressnivå. Målet med denne type trening er å bruke alle 
tilgjengelige ressurser for å optimalisere pasientens utfall og sikkerhet. Samtidig er målet at 
deltagerne skal få økt kunnskap og  klinisk kompetanse i denne type simuleringssetting 
(Ødegården m.fl. 2015:66). Å trene simulering sammen med de en jobber med til daglig viser 
seg å være spesielt verdifullt fordi det fungerer som et ledd i å skape en kultur hvor 
sykepleierne ønsker å prestere og gi best mulig behandling til pasienten (Flanagan, Nestel & 
Joseph 2004). 
Innen forskningslitteraturen er mye av fokuset rettet mot simulering som teamtrening. 
Enkeltindividet og gruppen som helhet lærer av uønskede opplevelser og ved å repetere 
scenarier bedrer pasientsikkerheten samt trygghetsfølelsen og ferdigheten for 
simuleringsdeltageren. Menneskelige feil som psykisk sammenbrudd og 
kommunikasjonssvikt fører til nesten 70 % av uønskede handlinger innen helsevesenet. På 
bakgrunn av den høye prosentandelen av uønskede hendelser er det derfor viktig at de som 
jobber i team er samkjørt, kommuniserer godt og kan samarbeide (Aase 2010:159).   
Et viktig kjennetegn i et godt team er at alle i gruppen jobber mot felles mål og at alle er 
innforstått med hensikten av gjøremålet. Videre er gjensidig støtte, oppmuntring og 
sjenerøsitet viktige faktorer som skaper en god gruppe (Eide & Eide 2012:404-405).  
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2.3.3 Utfordringer innen simulering 
Simulering kan være en tidkrevende aktivitet og stiller ulike krav til personellet som skal 
holde simuleringen og til de som skal delta. Sykepleiere som skal være med på simulering kan 
måtte trekkes ut fra daglig jobb, noe som også kan være krevende for avdelingen slik at de har 
nok personell på skiftet. Den som er simuleringsansvarlig bør ha teknisk forståelse, faglig 
dyktighet og  klinisk erfaring. Årsaken til det er fordi det da er lettere å gi konstruktive 
tilbakemeldinger og erfaring med hva som bør øves mer på av ulike scenarioer (Aase 
2010:186-187). 
I følge Ødegården finnes det noen spesielle utfordringer ved debrifing. Det vil det ha mye å si 
for læringsutbytte om deltageren er forberedt og innehar fagkunnskap. Videre ser det ut til at 
fasilitators tilnærming av simuleringen bør ta hensyn til deltagernes ulike måter å lære på. 
Dette kan få betydning for deltagerens åpenhet og mottagelighet, noe som kan få 
konsekvenser for hvor stort utbytte deltageren får av simuleringen. Det er spesielt tre typer 
aktører som er utfordrende: De som ikke ser at de har gjort noe rett, de som inntar sterk 
forsvarsposisjon og leter etter unnskyldninger hvis noe er gjort galt, og de som ikke ser at de 
har gjort noe feil. Beskrivelsen av hvordan deltagerne beskriver læringsutbytte i etterkant 
gjenspeiler ofte kunnskap og erfaringsnivået til deltagerne. Det er viktig at fasilitator klarer å 
styre debrifingen slik at deltageren selv klarer å oppdage hva som eventuelt er feil eller 
mangler (Ødegården m.fl. 2015:59). 
Avanserte pasientsimulatorer er i seg selv er svært ressurskrevende og ikke minst kostbare i 
drift. Hvis det ikke er nok midler tilstede, viser det seg av erfaring at initiativet raskt svinner 
hen. Videre har virkelighetsfaktoren mye å si for sykepleiere som skal kurses (Hoel m.fl. 
2012:269). Det er fortsatt en begrensning i forhold til utstyret på pasientsimulatoren. Dette 
være seg manglende pupillereaksjon, kroppsspråk, hudparametere, og kommunikasjon. 
Realismen bør stå i forhold til situasjon og erfaringen som hver av deltagerne har. For 
eksempel er det ofte lettere for erfarne sykepleiere å leve seg inn i situasjonen fordi de fra før 
har mye klinisk erfaring som de kan relatere til. De mer uerfarne må eksempelvis ha mer 
”håndfaste” utfordringer i simuleringen (Ibid).  
Det er viktig å vite for de som vurderer å bruke simulering at det også kan gjennomføres 
opplegg der personalet jobber til vanlig, og ikke nødvendigvis må reise fra jobben. Dette 
kalles på fagspråket for in-situ-simulering. Selv ikke i helsevesenet kommer man ikke unna 
fokuset på økonomi og hva som er lønnsomt og ikke. God simulering er likevel ikke 
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nødvendigvis synonymt med kostbare simuleringssentre, pasientsimulatorer kommer som sagt 
i flere versjoner (Aase 2010:186-187). 
 
2.4 Klinisk kompetanse 
Som nevnt i innledningen betegnes klinisk kompetanse som en slags personlig kompetanse 
eller handlingskompetanse innen sykepleie. Viktige sider ved klinisk kompetanse er å kunne 
observere pasientens tilstand og ha evnen til å handle og reagere hensiktsmessig i 
sykepleiesituasjoner (Kristoffersen m.fl. 2012:182). For å kunne beslutte pålitelige 
vurderinger må det ligge et fundament i bunn bestående av en sterk fagspesifikk 
kunnskapsbase fra teori og erfaring. Men kunnskapen må stadig fornyes både gjennom å 
holde seg oppdatert på forskning, og sykepleiere kan videreutvikle sin kliniske kompetanse 
gjennom hele yrkeskarrieren (Almås m.fl. 2013:23). 
Klinisk kompetanse oppstår i spenningsfeltet mellom tilegnelse av klinisk erfaring og 
teoretisk kunnskap og den klinisk kompetansen er situasjonsavhengig. Det betyr at endring av 
arbeidsfelt for sykepleieren medfører at sykepleieren fungerer på et lavere nivå av klinisk 
kompetanse på nytt arbeidssted (Kristoffersen m.fl. 2012:182). Kirkevold er enig med 
Kristoffersen. Hun skriver også at kompetansebegrepet er nært knyttet til begrepet ferdighet 
eller gjennomføring av spesifikke handlinger. Klinisk kompetanse kan ikke ses adskilt fra 
oppgaven som skal gjennomføres men i direkte samspill med denne. Dette betyr at 
kompetanse er knyttet til en spesifikk oppgave eller situasjon og må videreutvikles i forhold 
til disse. Klinisk kompetanse vil si å kunne bruke ferdigheter og kunnskap på en 
hensiktsmessig og god måte i konkrete situasjoner (Kirkevold & Nordli 1997:37). 
I følge Almås er det tre punkter som kjennetegner god klinisk kompetanse. Den ene er at 
sykepleier integrerer det moralske aspektet og fagkunnskaper inn i klinisk praksis og tilpasser 
sykepleien etter pasient og situasjon. Videre at sykepleier ivaretar sitt faglige ansvar og 
arbeidsoppgaver i møte med den syke. Det siste at sykepleier tar kliniske vurderinger, 
observasjoner og beslutninger basert på pålitelige og relevante data (Almås m.fl. 2013:21). 
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2.5 Sykepleieteori - Fra novise til ekspert 
Patricia Benner skriver om klinisk kompetanseutvikling og baserer seg på en situasjonsbasert 
ferdighetsmodell utviklet av brødrene Stuart og Hubert Dreyfus. Denne modellen er utviklet 
på grunnlag av studier fra både fly-piloter og sjakkspillere. Funnene deres viste at 
målgruppene tilegnet seg gradvis god kompetanse og evne gjennom praktisk trening og 
uventede stressende situasjoner. Innlæring og utvikling av ferdigheter er ifølge brødrene 
basert på fem nivåer av kompetanse: novise, viderekommen begynner, kompetent, dyktig og 
til slutt ekspert. Denne modellen har Benner videreført inn i et sykepleieperspektiv som 
forklarer utviklingen av klinisk kompetanse for sykepleiere (Benner 1984:13). 
I følge Benner er det tre fundamentale aspekter av klinisk ferdighet som reflekterer de fem 
nivåene av kompetanse. Den ene er forskjellen fra å kun støtte seg på teoretiske prinsipper og 
instrukser, til å bruke tidligere erfaring som verktøy i en situasjon. Den andre er en bevisst 
endring i tankegangen hos individet om hva en gitt situasjon krever. Alt fra små spesifikke 
detaljer, til å se det fullstendige bilde og skape en helthetlig oversikt. Den siste er veien fra å 
være en forankret observatør og tilskuer, til å bli aktiv og involvert. Deltageren står ikke 
lenger utenfor, men deltar ”hands-on” i situasjonen (Benner 1984:13). 
Med grunnlag i Dreyfus sin modell har Benner tatt for seg en systematisk studie og videreført 
Dreyfus-modellen i sitt feltarbeid om klinisk sykepleiekompetanse og praksis. For å begrunne 
og forstå forskjellen mellom novis og ekspertsykepleier ble det gjort intervjuer hvor 
sykepleierne skulle forklare hvordan de opplevde klinisk utfordrende episoder, akutte 
situasjoner, observasjoner og basale sykepleieprosedyrer. Ingen av sykepleiere skulle rangere 
sin egen kompetanse eller nivå. Slik Dreyfus sin teori tilsier, skal det ikke foreligge 
indikasjoner på deltagerens kunnskap og erfaring. Hver kliniske situasjon ble vurdert 
individuelt og gjenspeilet nivået på sykepleieren. Benner kom fram til at klinisk erfaring 
utgjorde den største forskjellen mellom de to ytterpunktene mellom den novise og 
ekspertsykepleieren var (Benner 1984:13-22). 
Kompetansenivåene definerer de forventningene man har til faglig dyktighet og det ”kliniske 
blikket” hos en sykepleier. Det er rammer og begrensninger ved teori som en sykepleier må 
kunne erfare selv, og dette tar i følge Benner mange år å opparbeide seg. Eksempelvis kan en 
novis sykepleier være i villrede og ikke tenke klart hva angår de unormale vitale verdiene og 
reduserte allmenntilstanden hos en pasient med brystsmerter. En ekspertsykepleier forstår helt 
intuitivt hva som er i ferd med å skje og vet nøyaktig hva som skal gjøres for å få kontroll på 
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situasjonen. Med andre ord sitter ekspertsykepleieren på en kompetanse som gjør at hun eller 
han er fleksibel og tilpasningsdyktig uavhengig av hvilke elementer situasjonen inneholder 
tilsier (Benner 1984:13-22). 
 
2.6 Sykepleiers ansvar og rolle 
Sykepleiere har et stort fagspesifikt ansvar som skal gjenspeiles i måten pasienter blir 
tilnærmet og behandlet. Sykepleiere må tilegne seg handlingskompetanse, følge lovverk og 
regler, og handle etter yrkesetikkens grunnleggende prinsipper. Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, pasientrettighetsloven og lov for helsepersonell faller under hva er sykepleier må 
ha kjennskap til og er pålagt å følge. Dette for å bidra til kvalitetssikring av sikker, god, og 
helthetlig pleie og behandling til alle som trenger det. Noe av essensen i sykepleie baserer seg 
på omsorg, barmhjertighet, respekt for medmennesker og kunne identifisere og iverksette 
tiltak for å forebygge helsesvikt. For å kunne yte denne pleien trengs det solide retningslinjer 
og normer som er moralsk forenlig med menneskerettighetene og norsk lov (Almås m.fl. 
2013:21).  
Som sykepleier opplever man ofte situasjoner som krever helsefaglige ferdigheter og 
kompetanse. Mennesker rundt vil forvente at helsehjelpen som ytes er i tråd med gjeldene 
lovverk og normer for forsvarlig behandling. Andre ganger står sykepleiere overfor 
problemstillinger som ikke bare krever helsefaglig ferdigheter og kompetanse, men etiske 
dilemmaer (Haugen 2014:21-22). Kirkevold sier at sykepleiere ofte står i situasjoner hvor det 
er vanskelig å bestemme hvordan en skal iverksette de tiltakene som en anser nødvendig. I 
slike situasjoner  må sykepleieren stille seg selv etiske og faglige moralske spørsmål og kunne 
gjennomføre etisk forsvarlige beslutninger. Kunnskapen må bli personlig, den må bli en 
integrert del av yrkesutøveren som kommer til syne gjennom vedkommendes kompetanse i 
spesifikke praksissituasjoner (Kirkevold & Nordli 1997:35) 
 
2.6.1 Lov om helsepersonell 
§ 4.Forsvarlighet 
Tverrfaglig samarbeid er viktig for å sikre at pasienten til en hver tid mottar best mulig 
behandling. På den måten kan man spille på hverandres styrker og lære av hverandres 
erfaringer. Dette er lovfestet i lov om helsepersonell. 
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Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjonen for øvrig. Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige 
kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er nødvendig 
og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutøvelsen skje ved samarbeid og 
samhandling med annet kvalifisert personell. Helsepersonell har plikt til å delta i arbeid med 
individuell plan når en pasient eller bruker har rett til slik plan etter pasient- og 
brukerrettighetsloven § 2-5 (Helsepersonellloven 1999). 
 
2.6.2 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere bygger på menneskerettighetene og prinsippene fra 
International Council of Nurses (ICF) sine etiske regler. Slik samfunnet er i dag er 
omsorgsetikken ofte nedprioritert som et resultat av større kompleksitet, markeds-ideologisk 
tenkning og tempo. Punktene i de yrkesetiske retningslinjene er gode ledestjerner og er med 
på å bygge en verdibevisst hverdagskultur (Norsk sykepleieforbund 2011). I denne oppgaven 
er punkt 2.8 relevant for problemstillingen. 
Punkt 2.8 Sykepeleiren ivaretar pasientens verdighet og sikkerhet i møte med den 
teknologiske og helsepolitiske utvikling.   
Det yrkesetiske ansvaret pendler ofte mellom det juridiske og faglige ansvaret. 
Retningslinjene definerer ikke lovbestemmelser eller hva som er forsvarlig sykepleie. De 
yrkesetiske retningslinjene er ikke noen bestemt løsning eller fasit på hvordan en sykepleier 
skal handle, men skal virke som en veileder når det skal fattes vanskelige avgjørelser (Norsk 
sykepleieforbund 2011). 
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3 Metode 
3.1 Valg av metode 
En metode forteller oss noe om hvordan en bør gå frem for å tilegne seg eller etterprøve 
kunnskap. Årsaken til at man velger en bestemt metode er nettopp fordi vi mener at den vil gi 
gunstige data og belyse problemstillingen på en faglig og interessant måte (Dalland & 
Trygestad 2013:111). Sosiolog Vilhelm Aubert definerer metode slik: 
 En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder (Aubert gjengitt i Dalland & Trygestad 2013:111). 
I denne oppgaven har jeg valgt å bruke litteraturstudie som metode, og bruker derfor 
prinsippene om systematisk litteratursøk. I følge Bjørk og Solhaug er selve målet med et 
litteratursøk å avdekke hvilken kunnskap som er tilgjengelig, relatert til oppgavens 
problemstilling. Hensikten er å belyse hvilken kunnskap som allerede finnes om 
problemstillingen, og påpeke hull eller mangler i kunnskapsgrunnlaget (Bjørk &Solhaug 
2013:55-57). 
Litteratursøk kan starte bredt med enkelte ord, for deretter å detalj-søke ved bruk av 
kombinasjoner av søkeord. Når en finner riktige søkeord og kombinerer disse sitter man igjen 
med en håndfull av relevante treff. Denne søkeprosessen er ikke nødvendigvis alltid lineær. 
Ofte må en justere søkene underveis på grunn av nye innfallsvinkler og ideer (Bjørk & 
Solhaug 2013:55-57). 
 
3.2 Avgrensninger 
Jeg har valgt å sette noen kriterier for inklusjon og eksklusjon for hvordan jeg skulle avgrense 
og spesifisere det systematiske søket for å kvalitetsikre gode funn: 
 Engelsk eller skandinavisk språk 
 Studiene skulle være fagfellesvurdert 
 Omfatte både kvinnelige og mannlige sykepleiere 
 At studiene var gjennomført for å belyse sykepleiere og ikke studenter 
 Publisert i 2010 eller frem i tid 
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 Studien skulle være hentet fra et vitenskapelig tidsskrift  
I tillegg har artikler omhandlet simulering og HLR utenfor sykehus blitt ekskludert. Det flere 
måter å drive simulering på, men jeg har valgt å holde et fokus på simulering innenfor 
rammene med høy virkelighetstroverdighet og relatert til HLR. Hovedfokuset i oppgaven 
baserer seg på hvordan simulering som læringsmetode isolert sett bidrar til økt klinisk 
kompetanse for sykepleieren.  
 
3.3 Fremgangsmåte og søkestrategi 
I arbeidet med å skrive denne oppgaven har jeg benyttet meg av ulike tilnærmingsmetoder for 
å oppdrive relevant fagstoff og funn. Oppgavens innledning og teoridel består primært av 
pensumlitteratur, aktuelle fagbøker, lovverk, og fagnettsider. I tillegg har jeg funnet forskning 
gjennom å se hvilke referanser som er brukt i enkelte fagbøker, såkalt ”snøballeffekt”. Det ble 
naturlig å oppdrive annen litteratur enn bare pensumlitteratur for å kunne skape en bredere og 
mer reflektert tilnærming av temaet. Spesielt angår dette simuleringsteori, sykepleieteori og 
kompetanseteori. 
Jeg har brukt internett og skolens bibliotek som utgangspunkt for å navigere meg frem til 
databaser for sykepleierelevant forskning. Funnartiklene er et resultat av systematiske søk i 
databasene CINAHL og PubMed. Dette er anerkjente og seriøse søkemotorer på verdensbasis, 
som inneholder store mengder sykepleierelatert forskning og fagstoff. 
Mitt hovedfokus har vært å finne forskningsartikler som omhandlet hvordan simulering kan 
øke kompetansen til sykepleier i en hjertestans-situasjon på sykehus og hvordan simulering 
bidrar til økt pasientsikkerhet. Jeg fant tidlig ut at det var bedre å søke på faktorer som ligger 
under begrepet kompetanse, enn selve ordet kompetanse.  
Jeg startet med å søke med ordene: simulation, effect, knowlegde og confidence. Dette gav et 
resultat på 1,118 treff i CINAHL og 62 i PubMed. Artikkel treff nummer 2 i CINAHL viste 
seg å være en artikkel som het: A systematic review of selected evidence on improving 
knowledge and skills through high-fidelity simualtion. Dette var altså en artikkel som tok for 
seg systematisk gjennomgang av relevant forskning. I kildehenvisningen til denne artikkelen 
fant jeg 2 forskningsartikler som jeg har valgt å bruke som funn. 
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Etter å ha prøvd ut forskjellige kombinasjoner av ord søkte jeg med: education, high fidelity 
simulation og assertiveness. Her fikk jeg 3 treff i PubMed og 973 treff i CINAHL. Jeg valgte 
den ene fra PubMed som til bruk til funnartikkel. Denne fant jeg også i CINAHL. 
Videre ville jeg finne forskning som omhandlet pasientsikkerhet ved bruk av simulering og 
prøvde først derfor ordene nursing, simulation-based-training, og patient safety. Her fikk jeg 
1321 treff i CINAhL og 17 treff i PubMed. Jeg leste raskt overskriftene i treff på PubMed og 
fant 1 artikkel som jeg har lest i fulltekst og har brukt som funn. Denne artikkelen fant jeg 
også i CINAhL.  
I tabell 1.0 er søk, antall treff og antall valgte artikler skjematisk presentert. Totalt 4 valgte 
artikler. 
Tabell 1.0 
Søkeord Antall treff Antall valgte artikler 
effect, knowlegde og 
confidence 
CHINAL:1118 
PubMed:62 
CHINAL:2 
PubMed:2 
Totalt: 2 
education, high fidelity 
simulation og assertiveness 
CHINAL:973 
PubMed:3 
CHINAL:1 
PubMed:1 
Totalt:1 
nursing, simulation-based-
training, og patient safety 
CHINAL:1321 
PubMed:17 
CHINAL:1 
PubMed:1 
Totalt:1 
 
 
3.4 Kildekritikk 
I følge Dalland og Trygstad er kildekritikk ulike metoder for å kunne gjøre rede for om en 
kilde er sann. Dette betyr å kunne karakterisere og vurdere de kildene som benyttes (Dalland 
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& Trygstad 2012:67). Til tross for at funnene i oppgaven er forskningsartikler hentet fra 
vitenskapelig tidsskrift, er det likevel viktig å være kritisk ovenfor hva en finner av stoff. 
I søken etter forskningsartikler som omhandler simulering som et ledd i kompetanseheving, 
har jeg kommet over en stor mengde skriftlig informasjon.  Det virker derimot som at det er 
gjort få studier på hvordan simulering påvirker kompetansen til utdannede sykepleiere, og det 
mangler konkret forskning som viser at simulering direkte øker kompetansen. Jeg fant 
derimot veldig mye stoff relatert til sykepleiestudenter og bruken og effekten av simulering 
som læringsmetode under utdanning. Likevel har jeg funnet 4 forskningsartikler som jeg 
mener er relevante, troverdige og holdbare, og som kan bidra til å svare på min 
problemstilling. Disse er av kvalitativ og kvantitativ art og mangler kontrollgruppe. 
Det er to funn som skiller seg ut og det er nummer 1 og 2. Studiene varte over en lengre 
periode hvor forfatterne kunne måle effekten av simuleringstreningen hos sykepleierne 
gjennom ekte praktiske situasjoner, og hvordan sykepleierne oppfattet simuleringsgevinsten i 
virkelige akutte situasjoner etter bruk av simuleringstrening. Nummer 3 og 4 brukte en annen 
forskningstilnærming hvor de brukte intervjuer og spørreskjema direkte etter 
simuleringstrening. Begge måtene bidrar til verdifull personlig erfaring fra sykepleiere, som 
belyser hvordan simuleringen virket for dem. 
Alle artiklene jeg har funnet omhandler ferdig utdannede sykepleiere som både er veldig 
ferske og som har jobbet i flere år og har lang erfaring. Å ha dette skillet mellom erfarne og 
nyutdannede sykepleiere anser jeg som positivt for å belyse hvordan erfaringen spiller inn på 
kompetansehevingen ved simulering. Den ene artikkelen skrevet av Kaddoura (2010), hadde 
kun 10 nyutdannede deltagere til å være med i studien og alle disse var kvinner. Dette er et 
lite antall deltagere, og på bakgrunn av antall og ensidig kjønn kan ikke funnene brukes til å 
generalisere alle nyutdannede sykepleiere. Likevel anser jeg funnene som et viktig bidrag til 
relevant forskning. 
Forfatterne bak forskningsartiklene har utdanning som sykepleiere med videreutdanning, 
førsteamanuensis og professorer innen helsefag. Dette indikerer at artiklene har et godt 
sykepleiefaglig perspektiv, og som kan være en styrke for oppgavens fokus og troverdighet 
med tanke på min problemstilling. Samtidig kunne andre synsvinkler bidratt til en større 
helhetlig forståelse, og belyst sider som kanskje ville gitt bredere kunnskap av temaet. 
Forskningsartiklene er under 10 år gamle og den eldste er skrevet i 2010. Dette var et bevisst 
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valg jeg gjorde fordi jeg tror at samfunnet og helsesektoren har endret seg mye de siste årene, 
og jeg ønsker å gjenspeile den nyeste forskningen i oppgaven for å gi et best mulig resultat. 
Forskningen som er gjort er hentet fra Norge, Japan, Australia og USA. I følge Dalland & 
Trygestad har kultur og geografi en relevans når en skal drive kildekritikk, nettopp fordi det 
kan påvirke forskningen (Dalland & Trygstad 2012:72). Det jeg har jeg undersøkt etter er om 
funnene har en overføringsverdi til min egen problemstilling basert på norske kulturelle og 
samfunnsmessige forhold. Det er geografisk sett er det betydelig avstand mellom landene og 
jeg anser Japan som landet med størst kulturell forskjell sammenlignet med de andre landene. 
Likevel anser jeg funnene som holdbare og godt egnet til problemstillingen.  
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4 Presentasjon av funn 
Jeg vil nå presentere forskningsartiklene jeg har valgt å bruke i alfabetisk rekkefølge etter 
forfatter. Jeg velger å bruke prinsipper basert på IMRaD-struktur i presentasjon av artiklene. 
Jeg vil kun ta for meg introduksjon, metode og resultat (Dalland & Trygstad 2012:79-80). 
 
4.1 Artikkel 1 
Abe m.fl. (2013). Repeated scenario simualtion to improve competency in critical care: A 
new approach for nursing education 
Hensikt: Undersøke effekten av simuleringstrening for å øke kompetansen til sykepleiere 
som jobber med pasienter med hjerteproblematikk. 
Metode: Kvantitativ metode. En studie basert på undervisning, trening på forskjellige 
prosedyrer ved hjerteproblematikk og casesimulering. 24 japanske sykepleiere deltok i 
studien og jobbet på et universitetssykehus. Sykepleierne hadde fra 5 til 19 år med erfaring. 
Deltagerne var ansett kvalifisert som eksperter eller dyktige. Ingen av deltagerne hadde brukt 
simulering tidligere. De ble delt i 4 grupper, som gikk gjennom 4 forskjellige 
simuleringsscenarioer som i tillegg inneholdt debrifing under og etter hver simulering. 
Deltagerne fikk mulighet til å observere den første gjennomføringen. På hver stasjon fikk 
deltagerne repetert simuleringen og deltagerne vurderte sine egne tekniske ferdigheter ved å 
beregne sin egen score i et rubrikk-skjema. Dette skjemaet beregnet også deltagernes 
forventede resultat. Før og etter simulering svarte sykepleierne på et spørreskjema for å 
vurdere sine egne ikke-tekniske ferdigheter. 
Resultater: I resultatet kommer det frem at den første gruppen som simulerte gjorde det 
dårligere enn hva som var forventet i rubrikk-skjemaet. Derimot viste de andre gruppene et 
betydelig bedre resultat enn forventet, og denne positive trenden fortsatte gjennom 
simuleringstreningen. Dette ble synliggjort gjennom å sammenligne resultatene før og etter 
hver simulering og ved bruk av rubrikk-skjemaet. Videre viser resultatene at bruk av 
simulering er med på å øke individuelle tekniske ferdigheter ved akutt behandling. Det ble 
også trukket frem at deltagernes ikke-tekniske ferdigheter ble forbedret i mindre grad. 
Repetisjon gav deltagerne mulighet til å prøve og feile og ble trukket frem som et viktig 
bidrag til å lære og forstå. Debrifing ble bemerket som en av de mest verdifulle aspektene ved 
simuleringen. Dette gjaldt både for de som gjennomførte debrifing midt i simuleringen og for 
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de som gjennomførte debrifing etter endt simulering. Resultatene viste også selvsikkerheten 
som et teammedlem økte etter simuleringen.  
 
4.2 Artikkel 2 
Ballangrud m.fl (2014). Intensive care nurses perceptions of simulation-based team 
training for building patient safety in intensive care: A descriptive qualitative study. 
Hensikt: Hensikten med denne studien var å belyse intensivsykepleieres oppfatning av 
simuleringsbasert team-trening for å skape pasientsikkerhet ved intensiv behandling. 
Metode: Kvalitativ metode er brukt hvor 18 intensiv-sykepleiere fra Norge som ble intervjuet 
individuelt. Sykepleierne som deltok hadde sprikende arbeidserfaring fra mindre enn 5 år til 
over 16 år som sykepleier fordelt i gruppen. Studien varte over en periode fra mai til 
desember i 2009. Deltagerne deltok i simuleringstrening som hadde fokus på akuttsykepleie i 
team, og etter endt simulering ble det holdt debrifing. Intervjuene ble gjennomført tre til fire 
uker etter endt simuleringsprogram.  
Resultat: Intensivsykepleieres oppfatning av simuleringsbasert team-trening for å skape 
pasientsikkerhet viste seg å være betydningsfull på flere områder. Treningen bidro til å kunne 
møte pasienten mer forberedt, og sykepleieren følte en større selvsikkerhet i å håndtere ulike 
kritiske situasjoner. Simuleringen kunne bidra til å dempe stressnivået både i kritiske 
situasjoner, men også i hverdagslige situasjoner. Gjentatte simuleringer av sjeldne, men også 
vanlige situasjoner ble ansett som nødvendig for å øke kompetansen. De fleste sykepleierne 
anså treningen som meget overførbar til klinisk praksis på grunn av høy naturtrohet og bidro 
som en stor motivasjonsfaktor for å ønske å lære. Det var likevel noen som opplevde 
simuleringen for å være mindre realistisk fordi det manglet leger i teamet, og ga uttrykk for at 
trening in-situ på egen avdeling med leger i teamet ville bidra til å skape større realisme. 
Videre ble det trukket frem at refleksjon og åpenhet gjennom debrifing var en svært verdifull 
del av læringen. Simuleringsdebrifing ble ansett som et viktig overføringsbidrag i klinisk 
praksis. Debrifingen styrket gruppens forberedthet gjennom kjennskap til hverandres 
handlingsmønster. Simuleringen bevisstgjorde viktigheten av rolledeling og  delegering av 
ansvar i teamet og i denne sammenheng ble verbal og non verbal kommunikasjon trukket 
frem som et avgjørende punkt. En utfordring her var hierarkifenomenet mellom lege og 
sykepleier, som tydeliggjorde viktigheten av samtrening.  
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4.3 Artikkel 3 
Buckley & Gordon (2011). The effectiveness of high-fidelity simulation on medical-
surgical registered nurses´percieved ability to respond and recognise to clinical 
emergencies. 
Hensikt: Hensikten med denne studien var å evaluere sykepleieres evne til å respondere og 
iverksette tiltak på pasienter med forverring av tilstand i klinisk praksis. Evalueringen ble 
gjort på bakgrunn av simulering og bruk av en high-fidelity pasientsimulator. 
Metode: Kvantitativ metode. Denne studien er en oppfølgingsstudie av 50 sykepleiere som 
tok videreutdanning innen medisinsk eller kirurgisk spesialområde i Australia. 38 av disse 
sykepleierne fullførte simuleringsdelen som var en del av videreutdanningen. Simuleringen 
var basert på kliniske scenarioer som omhandlet akutt dårlig pasienter som til slutt gikk i 
hjertestans. 3 måneder etter ble det gjennomført en undersøkelse som tok for seg utfall av 
hvor mange ganger sykepleierne måtte bruke ferdighetene i praksis og nytteverdien ved bruk 
av simulering som forberedelse på ekte akuttsituasjoner. Alle deltagerne gjennomførte basal 
HLR trening på sin respektive avdeling i løpet av de 12 månedene. 
Resultater: Det ble rapportert om 164 akutte pasienthendelser mellom oppfølgingsperioden. 
46% hjertesviktrelatert, 32% respirasjonsrelatert, 10% nevrologirelatert, 7% hjertestans og 5% 
med elektrolyttforstyrrelser. Scenario-debrifing, videoopptak, og selvsikkerhetstrening ble 
bemerket som de mest lærerike sidene ved simuleringserfaringen. Disse ble vurdert som de 
mest nyttige aspektene ved simuleringen for å respondere på ekte akutte pasientsituasjoner. 
Trening på teamleder rolle og overgivelse pasienten til annet helsepersonell ved en 
akuttsituasjon ble ansett som de minst nyttige aspektene ved simuleringstreningen. Evnen til å 
respondere systematisk og overgi pasienten til traumeteam ble identifisert som de ikke-
tekniske ferdighetene som forbedret seg mest i klinisk praksis på bakgrunn av simuleringen. 
Sykepleiernes evne til å gjenkjenne ustabile pasienter ble anset å gi minst læringsutbytte ved 
de ikke-tekniske ferdighetene. Tekniske ferdigheter som håndtering og sikring av luftveier og 
hurtig vurderingsevne under akutte situasjoner ble fremhevet som de mest nyttige elementene 
fra simuleringen. Håndtering av pasienter med sirkulasjonsproblemer og bevisstløse pasienter 
viste seg å ha minst utbytte sammenlignet med de andre tekniske ferdighetene. 
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4.4 Artikkel 4 
Kaddoura (2010). New graduate nurses´perseptions of the effects of clinical simulation on 
their critical thinking, learning, and confidence. 
Hensikt: Denne studien har sett på nyutdannede sykepleiere og deres oppfattelse av hvordan 
klinisk simulering var med på å utvikle deres kritiske tankesett, ferdigheter og selvtillit  
gjennom klinisk akutt-trening i jobben på sykehuset. 
Metode: Kvalitativ metode. 10 frivillige nyutdannede sykepleiere fra USA deltok i studien, 
hvor alle sykepleierne hadde nødvendig kursing og utdanning til å kunne jobbe på en intensiv-
avdeling. Alle sykepleierne hadde jobbet på sykehuset over et års tid, og var ansett som 
mindre erfarne sykepleiere. Alle deltagerne var kvinner og hadde bachelorutdanning. Studien 
varte i 6 måneder, hvor de trente simulering i 8 timer, en dag, hver tredje uke. En sykepleier 
ble også filmet ved simulering. Treningen simulerte både kritiske og mindre kritiske 
situasjoner og hadde fokus på ulike varianter av HLR samt mindre akutte prosedyrer. Data ble 
hentet fra intervjuer og gjennom en demografisk spørreundersøkelse.  
Resulter: I følge deltagerne representere de kliniske simuleringen pasienter som de vil kunne 
møte i intensiv avdelingen. Likheten mellom pasientsimulatoren og virkelige pasienter bidro 
til økt kunnskap og bevissthet om akutt sykepleie. Videre lærte de å bli mer observant på 
pasientens psykososiale behov og familie. Deltagerne rapporterte også at simuleringen bistod 
i å forstå sammenhengen mellom teori og kliniske situasjoner som de kunne møte, og at de 
erfarte viktigheten av å ha et godt teoretisk grunnlag. Simulering som læringsmetode kunne 
gjøre det mulig å overføre kognitiv læring inn i ekte situasjoner. Den ene sykepleieren som 
ble filmet rapporterte at ved å se på seg selv i etterkant av simuleringen kunne hun lettere 
forstå og se sine egne feil. Derimot var det litt flaut noe som gjorde det litt ubehagelig. 
Debrifing ble trukket frem som et viktig supplement for å reflektere over hvordan de handlet 
og oppførte seg i simuleringen, samtidig som de lettere kunne lære av sine feil. God 
kommunikasjon i gruppen og rask rollefordeling ble trukket frem som viktige elementer ved 
læring av teamtrening. Å jobbe mot samme mål bidro i å skape en større sikkerhet for 
pasientsimulatoren, og at dette tydeliggjorde viktigheten av godt samarbeid i pleie. I følge 
sykepleierne var simuleringen med på å skape sikkerhet fordi de følte seg tryggere gjennom å 
ha prøvd og feilet mange ganger i simulering. I ekte situasjoner følte de at de pasienten var 
tryggere fordi de selv hadde lært og prøvd ut hva som var riktig. 
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Det ble også trukket frem at simulering også bidrar til å øke sykepleierens sikkerhet sett i 
sammenheng med arbeidsstilling og bruk av tekniske verktøy. En annen sykepleier fremhevet 
økt selvsikkerhet i bruk av HLR som mest lærerikt og at hun nå hadde større tro på seg selv 
hvis hun skulle komme i en hjertestans-situasjon. 
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5 Drøfting 
I denne delen av oppgaven vil jeg ut fra teorikapittelet og forskningsfunnene diskutere 
elementer som jeg mener har betydning for hvordan simulering kan bidra til økt klinisk 
kompetanse til sykepleieren som står i en hjertestanssituasjon på sykehus.  
I forskningsartiklene som jeg har funnet kommer det frem at det er flere relevante aspekter 
som jeg mener kan bidra til å øke den kliniske kompetansen hos sykepleieren i en 
hjertestanssituasjon. Jeg vil derfor trekke frem og diskutere debrifing, tekniske og ikke-
tekniske ferdigheter og teamtrening. Avslutningsvis vil jeg samle trådene i sluttkapittelet; fra 
novis til ekspert. Mine egne personlige erfaringer med simulering vil bidra til å belyse 
problemstillingen samt teori og forskning fra teorikapittelet. 
 
5.1 Debrifingens rolle i simulering 
Alle funnartiklene viser i sine resultater at strukturert debrifing har en stor nytteverdi målt i 
hva som er de mest lærerike sidene ved simulering, og hva deltagerne fikk mest utbytte av i 
etterkant av simuleringstreningen. Debrifing er en setting hvor sykepleieren får mulighet til å 
reflektere over hva de faktisk har gjort i det gitte situasjonen (Aase 2010:165). I følge 
Ødegården m.fl. (2015) er simulering konstruert slik at det skal etterlikne ekte kliniske 
situasjoner. Med grunnlag i det er det grunn til å tro at refleksjon over egne og andres 
handlinger kan bidra til å lære av pasientsituasjonen. På bakgrunn av det vil sykepleierne 
kanskje gjenkjenne momenter eller symptomer hos pasienten i klinisk praksis på sykehuset. 
Samtidig tror jeg dette henger mye sammen med hvilke innstillinger deltagerne har for å drive 
simulering. Dette samstemmer med hva Ødegården m.fl. (2015) sier hvor han også presiserer 
at fagkunnskap må ligge i grunn. 
For å kunne diskutere debrifingens rolle blir det naturlig å trekke fram læringssirkelen og 
hvordan sykepleiere kan øke klinisk kompetanse gjennom erfaringsbasert læring (Aase 2010). 
Jeg mener den nye kunnskapstilegnelsen kan forståes som økt klinisk kompetanse som danner 
grunnlaget for ny ferdighetstrening når sirkelen starter på nytt. Læringssirkelen uten debrifing 
kan tenkes å vanskeliggjøre prosessen med egenutvikling i klinisk praksis, fordi jeg ikke vet 
hva jeg trenger å øve mer på. Kaddoura (2010) trekker blant annet frem at debrifingen 
bevisstgjorde sykepleierne for hvordan de oppførte seg under selve simuleringen. Dette 
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belyser et av de mange aspektene som debrifingen gjør, og kan derfor bidra til å bevisstgjøre 
og gjøre deltagerne oppmerksom på ugunstig oppførsel i pasientbehandling. 
Enkelte miljøer som saniteten i forsvaret bygger mye av læringen på nøyaktig repetisjon av en 
bestemt prosedyre hvor fokuset på læringen er rettet mot selve utførelsen. Dette er noe jeg 
selv har opplevd kan være verdifullt i stressende situasjoner fordi man handler automatisk slik 
man har trent. Derimot er ingen pasientsituasjoner helt like og ved å kun drive repetitiv 
trening svært effektivt, har man kanskje ikke overskuddet til å tilpasse situasjonen for 
pasienten av mangel på refleksjon rundt egen praksis. Derfor bør debrifing ha en sentral rolle i 
simulering. På en annen side vil kanskje noen hevde at automatiserte handlingsmønstre er mer 
verdifullt enn å bruke mye tid på tilbakemelding og refleksjon i en debrifing. Min mening er 
derimot at ved å repetere uten å reflektere, utelukkes et viktig ledd i forståelsen av hvorfor 
man driver simulering og derfor hindrer utøverens evne til å bli klinisk kompetent. Dette kom 
også frem i Studien til Abe m.fl. (2013) hvor repetisjon sammen med debrifing var et viktig 
bidrag for sykepleierne til å lære og forstå. 
Min personlige mening er at refleksjon over egen læringsprosess gjør det lettere å 
internalisere kunnskap og forstå sammenhenger. Bruk av debrifing etter simulering kan som 
nevnt bidra til å skape refleksjon og brukes til å belyse egne forbedringspotensialer (Aase 
2010). Slik jeg ser det vil et fravær av slik refleksjon føre til redusert læringsutbytte og det er 
rimelig å tro at mange av deltagerne vil innta en mer passiv rolle i simuleringen, noe som for 
så vidt kan virke negativt inn på læringen fordi det hindrer mulighet for tilbakemelding.  
Som grunnlag for å tilegne seg klinisk kompetanse må det i følge Almås m.fl. (2013) ligge til 
grunn en teoretisk fagkunnskap og erfaring i en bestemt situasjon. På bakgrunn av det vil det 
være trolig at det er mange sykepleiere som mangler klinisk erfaring med hjertestans. De 
sitter kanskje inne med kunnskapsgrunnlaget, men mangler den praktiske erfaringen. Det er 
rimelig å si at majoriteten av sykepleiere ikke jobber med hjertestanspasienter regelmessig og 
noen kommer heller aldri borti slike situasjoner i sin yrkeskarriere. Hvis man da forstår 
klinisk kompetanse som situasjonsavhengig vil realistisk simulering trolig være beste 
erstatning for klinisk erfaring (Kristoffersen m.fl. 2012). Hvis ønsket er å handle rett i en ekte 
situasjon kan man bruke simulering som erstatning for klinisk erfaring for å bygge klinisk 
kompetanse. På denne måten vil man da kanskje ha større evne til å handle i en spesifikk 
situasjon slik som ved en hjertestans. Dette er Ødegården m.fl. (2015) enig i fordi 
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simuleringen nyttes som et verktøy i å fylle tomrommet av klinisk kompetanse fordi det har til 
hensikt å gjenspeile ekte situasjoner i klinisk praksis. 
Noen vil sikkert hevde at debrifing er noe som er skummelt fordi etter at simuleringen er 
ferdig skal deltagerne beskrive hva de har gjort og få tilbakemelding fra fasilitator og med-
deltagere Ødegården m.fl. (2015). Dette bekrefter også den ene sykepleieren i studien til 
Kaddoura (2010). I denne sykepleierens debrifing ble det også nyttet videoopptak som gjorde 
at sykepleieren ble flau da hun fikk se seg selv på video mens de andre deltagerne så på. 
Derimot ble debrifing likevel trukket frem som et viktig supplement for refleksjon og læring. 
Dette kan likevel tyde på at fasilitator burde undersøkt hva alle deltagerne var komfortable 
med å gjøre for å skape mest mulig trygghet og positive opplevelser for alle. 
Det kan virke som at debrifingens rolle i simulering er et viktig bidrag i å ta til seg lærdom på 
en hensiktsmessig måte slik at kvalitet og refleksjon preger pleien. På bakgrunn av hva som er 
diskutert mener jeg det er rimelig å si at debrifingen brukt i simulering bidrar til en mer 
klinisk kompetent sykepleier. Det var både erfarne og uerfarne sykepleiere som deltok i 
studiene, noe som tyder på at simulering ikke bare appellerer til mindre erfarne sykepleiere. 
Almås m.fl. (2013) belyser også at klinisk kompetanse er noe som kan videreutvikles 
gjennom hele yrkeskarrieren. Jeg mener derfor at metoden er forenelig med hva 
helsepersonelllovens punkt 4, sier om faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. Simulering 
som helhet bidrar til økt faglig kompetanse og forsvarlighet. 
 
5.2 Tekniske og ikke-tekniske ferdigheter 
I følge Fagermoen (1998) vil kompetanse synligjøres ved bruk av ulike ferdigheter i arbeidet. 
I en hjertestans-situasjon står det mellom liv eller død for pasienten. I følge SNL (2016) 
slutter hjertet å pumpe blod rundt i kroppen og i løpet av få minutter vil et hjerte som ikke slår 
være uforenelig med liv. Det vil derfor være rimelig å si at denne situasjonen vil stille krav til 
ulike ferdigheter hos sykepleieren for at han eller hun skal kunne være i stand til å redde livet 
til pasienten. God yrkesutøvelse bygger i følge Ødegård m.fl. (2015) på å kunne mestre 
ferdigheter og deler disse inn i tekniske og ikke-tekniske ferdigheter. Tekniske ferdigheter 
som kjennskap til HLR og prosedyrer sikrer rett behandling og ikke-tekniske ferdigheter som 
kommunikasjon gir fleksibilitet og samhandling. Jeg tolker at god yrkesutøvelse kommer som 
et resultat av god klinisk kompetanse. Med grunnlag i det har jeg grunn for å tro at tekniske 
og ikke-tekniske ferdigheter spiller en viktig rolle i utviklingen av klinisk kompetanse. I lys 
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av blir det naturlig å trekke inn læringssirkelen og teorien om erfaringsbasertkunnskap. Som 
et ledd i å øke den kliniske kompetansen må sykepleieren i følge Aase (2010) også ha vært 
innom ferdighetstrening for å sluttføre sirkelen. Av den grunn tolker jeg ferdighetstrening 
som et sentralt bidrag i å øke klinisk kompetanse i simulering. Kirkevold & Nordli (1997) 
bekrefter dette og trekker frem at klinisk kompetanse består av å bruke ferdigheter og 
kunnskap i konkrete situasjoner. 
HLR er ifølge Haugen (2014) en teknisk prosedyre som er konstruert for å sørge for at 
blodsirkulasjonen i kroppen til pasienten ikke opphører. I en hjertestanssituasjon må 
sykepleieren i tilligg til å iverksette HLR kunne gjenkjenne ulike symptomer for å kunne 
respondere øyeblikkelig (LHL 2016). Trening på HLR er dermed ansett som en viktig del av 
simuleringstreningen for å øke klinisk kompetanse i livreddende pleie. Derimot svarte 
deltakerne i studien til Buckley & Gordon (2011) at simuleringstreningen på HLR var mindre 
viktig i forhold til hvordan sykepleierne håndterte pasienter med ekte hjertestans under 
oppfølgingsperioden. Dette synes jeg er betenksomt men det kan ha vært fordi alle 
sykepleierne hadde gjennomført et HLR-kurs i løpet av de siste 12 månedene. Det kan også 
ha vært på grunn av at hjertestansen kom sekundært til arytmier eller brystsmerter, noe som 
kan ha inkludert andre prosedyrer enn hva som ble trent i simuleringen. En annen studie utført 
av Ehlers & Rajeswaran (2014) viste retensjon av HLR-kompetansen hos sykepleiere bare 3 
måneder etter endt studie. På bakgrunn av disse funnene tolker jeg at regelmessig HLR-
trening i simulering virker som et viktig ledd i kompetanseutviklingen og bør prioriteres for å 
opprettholde god faglig standard. Det kan derfor antas at regelmessig ferdighetstrening kan 
bidra til å berge livet til pasienten i klinisk praksis. Denne påstanden bekrefter Girotra m.fl. 
(2012) i sine studier da godt trenet personell og kvaliteten på HLR med brystkompresjoner 
viste seg å være en avgjørende faktor for pasientens overlevelse i klinisk praksis.  
I en simuleringstrening vil i følge Ødegården m.fl. (2015) de tekniske og ikke-tekniske 
ferdighetene bestå av alle handlinger sykepleier utfører i den gitte situasjonen. Hvilke 
ferdigheter deltagerne anser å være viktige vil jeg derimot tro baserer seg på individuell 
kunnskap og erfaring i en spesifikk situasjon. I studien til Buckley & Gordon (2011) uttrykte 
sykepleierne blant annet at håndtering og sikring av luftveier var et verdifullt element å trene i 
simulering, mens trening på teamleder-rolle var den minst nyttige. På bakgrunn av disse 
funnene tenker jeg at simulering kan være en fin arena for å både trene tekniske og ikke-
tekniske ferdigheter. Samtidig kan det være hensiktsmessig for deltagerne å bevisstgjøres 
hvilke ferdigheter de mener de mestrer minst godt slik at de kan trekke den nye læringen fra 
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simulering med seg inn i klinisk praksis. På den måten vil sykepleierne i følge Hoel m.fl. 
(2012) være i stand til å utvikle mestringstro gjennom gjentatte spesifikke simuleringer. Jeg 
vil i neste punkt drøfte hvorfor teamtrening er relevant for problemstillingen, og komme 
tilbake til viktigheten av ikke-tekniske ferdigheter. 
 
5.3 Teamtreningens rolle i simulering 
I følge Aase (2010) er simulert teamtrening et viktig moment for å øke pasientsikkerheten.  
Dette samstemmer med hva Kadduora (2010) fant om sykepleiernes erfaring med simulering. 
I en virkelig hjertestans kan økt pasientsikkerhet ses som et produkt av sykepleiers evne til å 
fylle sin rolle i et team ved å utføre HLR og igangsette de standardiserte tiltakene som skal 
bidra til å redde pasientens liv. Bruken av teamtrening som moment i simulering kan derfor 
sies å styrke den individuelle sykepleier og gruppen som helhet, og dermed bedre pleien til 
pasienten (Aase 2010). Slik teamfokusert trening kan bidra til å etterfølge punkt 2.8 i 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere i å ivareta pasientens sikkerhet (Norsk 
sykepleieforbund 2011).  
Simulert teamtrening kan nyttes som et middel for å øke klinisk kompetanse hos sykepleier 
gjennom erfaringsbasert kunnskap, og på denne måten bidra til bedre pasientsikkerheten 
(Aase 2010). Ved en hjertestanssituasjon på et mindre sykehus vil personalet varsle 
stansteamet og alle aktuelle faggrupper vil komme til for å hjelpe pasienten. I en slik situasjon 
bør teamet være godt samkjørt og kjenner hverandres arbeidsoppgaver og roller. Derimot vil 
det nok være mer sannsynlig at stansteamet på mindre sykehus har en betydelig utfordring 
med samtrening. Dette kan komme av at det ofte ikke er faste team, men en rullerende 
vaktordning hvor teamets medlemmer varierer. På den måten vil trolig fagpersonene i teamet 
ikke få trent sammen i like stor grad som eksempelvis et fastsatt traumeteam på et større 
sykehus.  
I studien til Ballangrud m.fl. (2014) ble det trukket fram at enkelte av sykepleierne oppfattet 
simuleringen som mindre realistisk fordi legene ikke var tilstede under treningen. Det kan 
derfor argumenteres for at in-situ simulering på arbeidsplassen er å foretrekke slik at samtlige 
faggrupper tilknyttet teamet får muligheten til å delta (Aase 2010). Samtidig vil dette i praksis 
trolig ikke være like lett å gjennomføre på grunn av ulike arbeidstider, turnus, og arbeidssted 
på sykehuset. Jeg tenker det kan være fordeler og ulemper med in-situ simulering. På en side 
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vil det være mest reelt fordi man trener på der man jobber daglig og kjenner til utstyret og 
hvor tekniske hjelpemidler finnes, noe som i seg selv kan være en trygghetsfaktor og bygge 
oppunder klinisk kompetanseheving, da klinisk kompetanse forstås som situasjonsavhengig. 
På en annen side kan det være en ulempe med å trene i arbeidstid, da arbeidspress kan gi 
kortere debrifingstid fordi sykepleierne må tilbake til daglige gjøremål. 
Min personlige mening er at mangel på samtrening kan bidra til uheldige hendelser nettopp 
fordi teamet ikke har innarbeidet gode samarbeidsrutiner og ikke kan kommunisere på en 
effektiv måte. Eide & Eide (2012) støtter opp under viktigheten av at alle i teamet jobber mot 
felles mål for å styrke gruppen som helhet. På bakgrunn av overnevnte vil det være rimelig å 
si at det er viktig å kunne simulere med det teamet man jobber i. Sykepleieren vil trolig lære å 
kjenne sine kollegaer bedre og bli bevisstgjort på deres styrker og svakheter. Forskning viser 
at selv erfarne sykepleiere etterlyser mer HLR-trening på bakgrunn av erfaring  med stress i 
ekte hjertestanssitasjoner (Sjöberg m.fl. 2015). I følge Ødegården m.fl (2015) er 
teamkonseptet CRM utviklet for blant annet å håndtere høyt stressnivå. Dette samsvarer med 
Ballangrud m.fl. (2014) sine funn, hvor sykepleierne rapporterte at teamtreningen i simulering 
fikk en direkte innvirkning på å redusere stress. Det blir derfor naturlig å konkludere med at 
simuleringen vil være overførbar til virkelige situasjoner, gitt at simuleringen består av HLR. 
Min oppfattelse er at å ha kontroll på sin egen og andres rolle gjør teamet mer samkjørt. Dette 
kan være med på å redusere stressnivået.   
I følge Flanagan m.fl. (2004) vil simulering med kjent arbeidsteam bidra til å skape kultur for 
sikker og omsorgsfull behandling. Det kan tenkes at det oppleves som motiverende for teamet 
å øve sammen fordi ikke-tekniske ferdigheter som kommunikasjon og rolleinndeling får et 
naturlig større fokus i simuleringen. Dette bekrefter Ballangrud m.fl (2014) som fant i sin 
studie at simuleringstreningen var med på å bevisstgjøre viktigheten av kommunikasjon og 
rollefordeling som avgjørende punkter for å kunne skape et godt arbeidsmiljø. God 
kommunikasjon og samtrening vil være med på å fremme tverrfaglig samarbeid slik at målet 
for lov om helsepersonell §4 kan etterleves i behandlingen av hjertestanspasienter.  
 
5.4 Fra novis til ekspert 
I følge Benner (1984) er tilegnet klinisk erfaring den største forskjellen mellom den novise 
sykepleieren og ekspertsykepleieren. I forbindelse med utvikling av klinisk kompetanse vil 
det trolig være hensiktsmessig å bruke en læringsmetode som kan stimulere alle deltagere 
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uavhengig av kompetansenivå. Dette forutsetter at simuleringen tilrettelegger for best mulig 
læring hos både den novise og mer erfarne sykepleier. En novis sykepleier med liten erfaring 
vil trolig trenge mer utdypende sluttdebrifing og mulighet til å avklare ukjente 
problemstillinger underveis (Abe m.fl. 2013). Erfarne sykepleiere vil kunne oppleve disse 
avbrytelsene som forstyrrende elementer. Samtidig tyder funn i studien på at ønsket om 
debrifing underveis ikke utelukkende gjelder novise sykepleiere da deltagerne i studien hadde 
mellom 5 til 19 års erfaring (Ibid). 
Jeg mener at det vil være gunstig å stimulere de med lang erfaring til å benytte muligheten for 
å dele av sin erfaring, slik at teamet som helhet styrkes. På denne måten vil noens kliniske 
erfaring delt i simuleringssituasjon kunne bidra til at den novise sykepleieren ser hele bildet 
og raskere går fra passiv observatør til reflektert deltaker. På denne måten vil sykepleierens 
vei til å oppnå høyere kompetansenivå kunne gjøres kortere (Benner 1984). Slik 
kollegaveiledning kan også tenkes å hjelpe den erfarne å bli mer bevisst egne ferdigheter, 
roller og handlingsmønstre slik at også disse kan forbedres. Ved å trene i team på denne 
måten vil samhandlingen som finner sted underveis kunne bidra til å utvikle de ikke-tekniske 
ferdighetene samtidig som man lærer tekniske ferdigheter av hverandre. 
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6 Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å svare på hvordan simulering kan bidra til økt klinisk 
kompetanse til sykepleieren som står i en hjertestanssituasjon på sykehus. På bakgrunn av 
funn og teori har jeg trukket frem debrifing, teknisk og ikke-tekniske ferdigheter samt 
teamtreningens rolle. Disse elementene har jeg vinklet opp mot sykepleierens 
utviklingsprosess, og simuleringens rolle i utviklingen av den kliniske kompetansen som 
kreves. 
Debrifingens rolle i simulering kan virke som et viktig bidrag til læringsprosessen, og hjelpe 
sykepleieren å forstå og tilegne seg kunnskap. I debrifingen vil deltageren få muligheten til å 
reflektere over og få tilbakemelding på håndteringen av den situasjonen han eller hun har stått 
i. Hvis man tar utgangspunkt i at klinisk kompetanse er situasjonsbestemt, og baserer seg på 
fagkunnskap og erfaring fremgår det at refleksjon på bakgrunn av spesifikk 
simuleringstrening kan forbedre deltakernes kliniske kompetansenivå. Ikke-tekniske 
ferdigheter er de kognitive og sosiale ferdighetene som komplementerer tekniske ferdigheter. 
Disse brukt sammen kan beskrives som alle handlingene som sykepleieren gjør under en 
hjertestans. Hvis sykepleieren ikke mestrer hvordan han eller hun skal utføre kompresjoner og 
innblåsinger vil pasienten dø i løpet av kort tid. Derfor vil sykepleieren være avhengig av å 
trene på slike ferdigheter i simulering slik at de kan heve den kliniske kompetansen på tross 
av manglende klinisk erfaring med reell hjertestans. Spesielt simulering i team med fokus på 
rollefordeling og kommunikasjon viser å ha en positiv effekt som kan videreføres i klinisk 
praksis. 
Det har vært utfordrende å finne forskning av høy kvalitet som sier noe konkret om hvordan 
simuleringstrening med pasientsimulator bidrar til et positivt resultat i klinisk praksis. Felles 
for studiene jeg har funnet er at de har hatt relativt få deltagere samtidig som studienes 
metoder for å måle validitet ikke har vært optimale. Selv om mine funn har bestått av studier 
med kvalitative og kvantitative metoder har disse manglet kontrollgrupper for å måle utfallet 
av fraværende simuleringstrening. I tillegg har mine funn bestått av sykepleierens egne 
oppfattelser av nytteverdien simuleringen har hatt. Større og kvalitetsmessig bedre 
forskningsprosjekter må til for å kunne kartlegge nøyaktig virkning av simuleringstreningens 
effekt i virkeligheten sammenlignet med andre læringsmetoder. Sett under ett mener jeg 
likevel oppgaven viser hvordan simuleringstrening av høy kvalitet kan bidra til å øke 
sykepleierens kliniske kompetanse i en reell hjertestanssituasjon. 
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